
 
COVID-19 Protocolos de Prevención Estudiantil 

  
Llevar a cabo una evaluación diaria de la auto-salud en el hogar. El estudiante será revisado antes 

de entrar en cualquier edificio de la escuela 
 Comprobación de temperatura – Si está por encima de 100 - El estudiante no será permitido en 

la escuela y/o tendrá que ser recogido de inmediato. 
 Si el estudiante experimentó cualquiera de los siguientes síntomas que son inusuales para el 

estudiante, en los últimos 14 días, el estudiante no será permitido en la escuela y/o tendrá que ser 

recogido de inmediato: 
  Tos 
  Dificultad para respirar o 

dificultad para respirar 
  Dolor de garganta 
  Escalofríos y dolores corporales 

  Dolor de cabeza 
  Nueva pérdida de sabor u olor 
  Diarrea 
  Náuseas o vómitos 

-Si el estudiante tiene cualquiera de los síntomas anteriores: 
     Se pide al estudiante que se quede en casa de la escuela 
     El estudiante puede comunicarse con su proveedor de atención médica personal  

para evaluación 

 • Si es positivo para el COVID-19, se requieren 10 días de aislamiento con 24 horas sin fiebre 

para regresar a la escuela. 

                 En los últimos 14 días, si el estudiante: ha estado en estrecho contacto con cualquier persona que 

muestre los síntomas conocidos anteriormente o de COVID-19; ha viajado fuera de los Estados 

Unidos o a cualquier lugar de alto riesgo; o ha estado en estrecho contacto con cualquier persona 

que haya viajado a lugares de alto riesgo, se pide al estudiante que no vaya a la escuela. 

 
Distanciación física 

 Maximice el espacio, manténgase al menos a 3-6 pies de otras personas, como sea posible 
 No se reúnan en grandes grupos, por favor observen el distanciamiento social 
 Manténgase alejado de lugares concurridos y evite las reuniones masivas 

  
Protegerse a sí mismo y a los demás 

 Se requiere el uso de máscaras/protectores faciales en todo momento para estudiantes de tercer 

grado hasta adultos y se solicita para estudiantes de TK hasta segundo grado. Exención al comer 

y/o beber. 
 Evite tocarse los ojos, la nariz y la boca con las manos sin lavar. 
 Lávese las manos con frecuencia con agua y jabón durante al menos 20 segundos; especialmente: 

 después de ir al baño 
 antes de comer 
 después de sonarse la nariz, toser o estornudar 
 después de tocar superficies en áreas de uso común y/o tocar elementos compartidos 

 Si el jabón y el agua no están disponibles, utilice un desinfectante para las manos que contenga al 

menos 60% de alcohol. Cubre todas las superficies de tus manos y frótalas juntas hasta que se 

sientan secas 
 Cubra la tos y estornuda con un pañuelo de papel, luego tire el tejido a la basura. Si los tejidos no 

están disponibles, tose o estornude en el interior del codo 
  
 

 



 
Saneamiento 

 Usando el desinfectante suministrado por RUSD, todas las superficies de trabajo deben limpiarse 

y desinfectarse. 

  
Regreso a la escuela después de los síntomas: 

Certificación escrita de un médico que el estudiante es: 

 Sin fiebre y ha estado completamente libre de síntomas (sin tos, escalofríos, síntomas de COVID-

19, durante al menos tres (3) días y/o; 
 Han pasado al menos diez (10) días desde la aparición de los síntomas y/o; 
 Al menos diez (10) días de aislamiento con 24 horas sin fiebre desde la prueba COVID-19 

positiva y se proporciona autorización del médico para regresar a la escuela y/o; 
 Confirmando que el estudiante puede regresar a la escuela, que el estudiante tuvo una prueba 

negativa para COVID-19, y que cualquier síntoma persistente, si corresponde, no es el resultado 

de una enfermedad contagiosa. 

  
  
  
  
Al firmar a continuación, certifico que he sido informado de los Protocolos y Expectativas de 
Prevención Estudiantil de Ripon USD para COVID-19. 

  
  
______________________________________                                       __________________________ 
Firma del estudiante      Fecha 
  
______________________________________ 
Nombre del estudiante 

  

  

  
______________________________________                                       __________________________ 
Firma de los padres de familia     Fecha 
  
______________________________________ 

 Nombre de los padres de familia 
  

  

*Por favor, devuelva este formulario completado y firmado a la oficina escolar de su estudiante. 
 


